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Streszczenie
Pacjenci ze stymulatorem serca stanowi„ coraz liczniejsz„ grupŒ. Zawa‡ serca u tych osób,
podobnie jak u chorych z blokiem lewej odnogi pŒczka Hisa (LBBB), nale¿y do typu nieokrelo-
nego ostrego zespo‡u wieæcowego i wi„¿e siŒ z najwiŒkszym ryzykiem nag‡ego zgonu, dlatego
tak wa¿ne jest odpowiednio wczesne i prawid‡owe jego rozpoznanie. Elektrokardiograficzne
kryteria rozpoznania ostrego zawa‡u serca u pacjentów ze stymulacj„ komorow„ s„ w du¿ej
mierze zbie¿ne z kryteriami rozpoznania zawa‡u u pacjentów z LBBB. Znajduj„ one zastoso-
wanie w pierwszym etapie procesu diagnostycznego ostrego zawa‡u serca i znane s„ jako
kryteria Sgarbossy. Do kryteriów Sgarbossy nale¿„: uniesienie odcinka ST wiŒksze lub
równe 5 mm przy ujemnym wychyleniu zespo‡ów QRS, uniesienie odcinka ST wiŒksze lub
równe 1 mm przy dodatnim wychyleniu zespo‡ów QRS oraz obni¿enie odcinka ST wiŒksze lub
równe 1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3. Nale¿y jednak pamiŒtaæ o specyficznych
ró¿nicach miŒdzy pacjentami ze stymulacj„ komorow„ a osobami z LBBB, które wskazuj„ na
odmienne znaczenie poszczególnych kryteriów w obu grupach. Pomimo licznych ograniczeæ
metody elektrokardiograficznej w rozpoznawaniu ostrego zawa‡u serca u chorych ze stymu-
lacj„ komorow„ nale¿y pamiŒtaæ, ¿e metoda ta nadal, wraz z typowym wywiadem, jest naj-
prostsz„, najtaæsz„ i najbardziej dostŒpn„ form„ wstŒpnej diagnostyki ostrego zawa‡u serca.
(Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 175182)
S‡owa kluczowe: ostry zespó‡ wieæcowy, stymulacja, blok lewej odnogi pŒczka
Hisa, elektrokardiogram
WstŒp
Wspóln„ cech„ kliniczn„ wyst„pienia ostrego
zespo‡u wieæcowego (ACS, acute coronary syndrome),
niezale¿nie od jego rodzaju, jest charakterystyczny
ból w klatce piersiowej [1], którego pojawienie
siŒ u pacjenta rozpoczyna proces diagnostyczny.
Jednym z pierwszych etapów w tym procesie jest
standardowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG, któ-
rego wysoka specyficznoæ i czu‡oæ, a tak¿e niski
koszt s„ przyczyn„ jego powszechnego wykorzysta-
nia. Elektrokardiografia jest obecnie najpopularniej-
szym i jednoczenie najprostszym, ogólnie dostŒp-
nym badaniem dodatkowym, pozwalaj„cym na roz-
poznanie zawa‡u serca. Jednak u pacjentów
z implantowanym stymulatorem serca lub z blokiem
lewej odnogi pŒczka Hisa (LBBB, left bundle branch
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block) rozpoznanie tego schorzenia na podstawie
zapisu EKG jest utrudnione i ogólnie przyjŒte kry-
teria nie znajduj„ u tych chorych zastosowania [2].
Celem niniejszej pracy by‡o przedstawienie
kryteriów EKG, które mog„ byæ pomocne przy roz-
poznaniu ostrego zawa‡u serca u osób z implanto-
wanym stymulatorem lub z LBBB.
Typ nieokrelony ostrego
zespo‡u wieæcowego
Obecnoæ wystymulowanych zespo‡ów komo-
rowych oraz LBBB daj„ zbli¿ony obraz morfologii
zespo‡ów QRS w zapisie EKG, co wi„¿e siŒ z po-
dobn„ drog„ depolaryzacji i repolaryzacji miŒnia
komór zarówno w jednym, jak i drugim przypadku.
Ostry zespó‡ wieæcowy u pacjentów z wystymulo-
wanym zespo‡em komorowym lub z LBBB definiu-
je siŒ jako typ nieokrelony. Szacuje siŒ, ¿e wystŒ-
puje on u 6,5% pacjentów z ACS [3]. Osoby, u któ-
rych stwierdzono nieokrelony typ tego schorzenia,
stanowi„ grupŒ o najwiŒkszym ryzyku zgonu, po-
niewa¿ statystycznie cechuj„ siŒ najbardziej obci„-
¿aj„cym wywiadem zarówno w kierunku choroby
wieæcowej, jak te¿ innych schorzeæ [3]. Charakte-
rystykŒ kliniczn„ tej grupy przedstawiono w tabeli
1. Ocenia siŒ, ¿e miertelnoæ wewn„trzszpitalna
wród wspomnianych pacjentów wynosi a¿ 11,8%
[3]. UwzglŒdniaj„c wzrastaj„c„ liczbŒ chorych z im-
plantowanym stymulatorem serca oraz zwiŒkszone
ryzyko nag‡ego zgonu w tej grupie, widaæ jak istot-
ne staje siŒ trafne i szybkie rozpoznanie zawa‡u
serca u tych osób, pozwalaj„ce na wdro¿enie w‡a-
ciwej terapii.
Ostry zawa‡ serca u pacjentów
z blokiem lewej odnogi pŒczka Hisa
O ile rozpoznanie ostrego zawa‡u serca na pod-
stawie zapisu EKG u pacjentów bez zaburzeæ prze-
wodzenia ródkomorowego lub z zaburzeniami
przewodzenia w postaci LBBB z regu‡y nie stano-
wi istotnego problemu, to obecnoæ LBBB w znacz-
nym stopniu utrudnia takie rozpoznanie, a czasami
wrŒcz je uniemo¿liwia. Algorytmy elektrokardio-
graficznego rozpoznawania ostrego zawa‡u serca nie
znajduj„ zastosowania u pacjentów z LBBB [5].
U tych osób dochodzi do zmian okresu repolaryza-
cji, której kierunek w zapisie EKG jest przeciw-
stawny do g‡ównego wychylenia zespo‡ów QRS.
Skutkiem tego jest obraz uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach z ujemn„ amplitud„ zespo‡ów
QRS oraz obni¿enia ST w odprowadzeniach z do-
datni„ amplitud„ zespo‡ów QRS. Daje to obraz imi-
tuj„cy uszkodzenie miŒnia sercowego w wyniku
zamkniŒcia tŒtnicy wieæcowej. W przypadku oklu-
zji tŒtnicy wieæcowej u pacjentów z LBBB mo¿na
obserwowaæ zmiany zapisu wyra¿aj„ce siŒ bardziej
nasilonym uniesieniem odcinka ST w stosunku do
obrazu wyjciowego [6, 7].
Powy¿sze odmiennoci w zapisie EKG u cho-
rych z LBBB, w porównaniu z pacjentami bez zabu-
rzeæ przewodzenia, sprawiaj„, ¿e w tym przypadku
konieczne jest zastosowanie szczególnych kryte-
riów pozwalaj„cych na rozpoznanie ostrego zawa‡u
serca. W 1996 r. zaproponowano elektrokardiogra-
ficzne kryteria rozpoznawania ostrego zawa‡u serca
u chorych z LBBB, znane jako kryteria Sgarbossy
[8], ale znajomoæ tych regu‡ wród lekarzy wydaje
siŒ byæ dalece niewystarczaj„ca. Do wspomnianych
kryteriów nale¿„:
 uniesienie odcinka ST wiŒksze lub równe 5 mm
przy ujemnym wychyleniu zespo‡ów QRS;
 uniesienie odcinka ST wiŒksze lub równe 1 mm
przy dodatnim wychyleniu zespo‡ów QRS;
 obni¿enie odcinka ST wiŒksze lub równe 1 mm
w odprowadzeniach V1, V2 lub V3.
W tabeli 2 przedstawiono kryteria rozpoznania
ACS u pacjentów z LBBB wed‡ug Sgarbossy [8],
a na rycinach 1 i 2  zapisy 12-odprowadzeniowe-
go elektrokardiogramu u chorych z ACS oraz LBBB.
Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentów
z nieokrelonym typem ostrego zespo‡u wieæ-
cowego. Opracowano na podstawie: Karpiæski
i wsp. [4]
Zaawansowany wiek
CzŒsty wywiad w kierunku chorób serca
i rewaskularyzacji
Cukrzyca
Nadcinienie tŒtnicze
Niewydolnoæ nerek
Przewlek‡e choroby p‡uc
Przewlek‡e choroby naczyæ obwodowych
Tabela 2. Kryteria rozpoznania ostrego zespo‡u
wieæcowego u pacjentów z blokiem lewej odnogi
pŒczka Hisa wed‡ug Sgarbossy [8]
›ST ‡ 5 mm przy ujemnym wychyleniu
zespo‡ów QRS
›ST ‡ 1 mm przy dodatnim wychyleniu
zespo‡ów QRS
flST ‡ 1 mm w odprowadzeniach V1,
V2 lub V3
›ST  uniesienie odcinka ST, flST  obni¿enie odcinka ST
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Powy¿sze kryteria ustalono na podstawie anali-
zy grupy pacjentów wydzielonej z badania GUSTO [9],
w którym oceniano dwie metody leczenia tromboli-
tycznego u ponad 26 000 chorych z ostrym zawa‡em
serca. U 131 z nich w badaniu EKG zaobserwowano
LBBB. Zmianami elektrokardiograficznymi, które
wi„za‡y siŒ z wyst„pieniem ostrego zawa‡u serca,
by‡y wymienione powy¿ej 3 kryteria.
O ile przedstawione powy¿ej kryteria elektro-
kardiograficzne zazwyczaj pozwalaj„ na rozpoznanie
ostrego zawa‡u serca, nadal nie jest jasne, czy w przy-
padku obecnoci LBBB na podstawie EKG mo¿na
wiarygodnie okreliæ lokalizacjŒ zawa‡u [10].
Nale¿y pamiŒtaæ o ograniczeniach kryteriów
Sgarbossy (zwanych czasem kryteriami GUSTO).
Dotyczy to zw‡aszcza kryterium uniesienia wiŒk-
szego lub równego 5 mm. Mo¿na obserwowaæ za-
pisy, w których kryterium jest spe‡nione (doty-
czy pacjentów z wysokim wolta¿em zespo‡ów
QRS w przebiegu przerostu lewej komory). Mo¿-
na równie¿ stwierdziæ uniesienia ST niespe‡nia-
j„ce kryterium 5 mm, w których jednak kszta‡t
zmian odcinka ST wskazuje na obecnoæ ACS
(uniesienia wypuk‡e ku górze) (ryc. 3).
Rycina 1. Przyk‡adowy zapis elektrokardiograficzny u pa-
cjenta z ostrym zawa‡em serca oraz blokiem lewej od-
nogi pŒczka Hisa (LBBB). Rytm zatokowy o czŒstoci
55/min. Lewogram patologiczny. Blok przedsionkowo-
-komorowy II° 2:1. Zespo‡y QRS o morfologii LBBB.
Podejrzenie ostrego zespo‡u wieæcowego na podstawie
obecnych kryteriów Sgarbossy: obni¿enie ST w V1V3,
uniesienie ST w odprowadzeniach III i aVF jest o gra-
nicznej wartoci 5 mm (pomiar w punkcie J), ale cha-
rakter uniesienia ST nakazuje podejrzewaæ ostry zespó‡
wieæcowy. W odprowadzeniu II uniesienie ST poni¿ej
5 mm. Zwraca równie¿ uwagŒ dodatni za‡amek T w V6
(dodatni QRS) oraz obecnoæ za‡amka S w tym odpro-
wadzeniu. W V6 w LBBB nie powinno siŒ obserwowaæ
za‡amka S; jego obecnoæ nakazuje podejrzewaæ prze-
byty zawa‡; jest ekwiwalentem za‡amka Q
Rycina 2. Ostry zawa‡ serca ciany dolnej u pacjenta
z blokiem lewej odnogi pŒczka Hisa. Widoczne kopula-
ste uniesienie ST w II, III, aVF przy dodatnich zespo‡ach
QRS. Dodatkowo widoczne dodatnie za‡amki T w V5
Rycina 3. Zapis EKG u pacjenta z blokiem lewej odnogi
pŒczka Hisa (LBBB) i ostrym zawa‡em serca. Rytm dolno-
przedsionkowy. Uniesienie ST w V1 i V2 o morfologii
typowej dla LBBB. W odprowadzeniach V3V5 uniesie-
nie ST poni¿ej 5 mm, ale jego kszta‡t nie jest typowy dla
LBBB  wypuk‡y ku górze. Zmiany odcinka ST nietypo-
we dla LBBB s„ równie¿ widoczne w V6, I, aVL  d‡uga
faza izoelektryczna przed ujemnym za‡amkiem T,
w LBBB typowo ST obni¿a siŒ ju¿ od punktu J
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Ostry zawa‡ serca u pacjentów
ze stymulatorem serca
Elektrokardiograficzne rozpoznanie ostrego za-
wa‡u serca u pacjentów z rytmem stymulatora jest
utrudnione. Ostre uszkodzenie miŒnia sercowego
mo¿e zostaæ zamaskowane w zapisie EKG poprzez
obecnoæ wystymulowanych zespo‡ów QRS. W tym
przypadku, podobnie jak w LBBB, aktywacja lewej
komory nastŒpuje z opónieniem wzglŒdem prawej.
Istnieje wprawdzie mo¿liwoæ czasowego przepro-
gramowania rozrusznika, tak by nie narzuca‡ swego
rytmu, jednak nie w ka¿dym orodku jest to mo¿li-
we, gdy¿ wymaga to specjalistycznego programato-
ra. Ponadto czasowe wy‡„czenie stymulacji jest
niebezpieczne, a czasem wrŒcz niemo¿liwe w przy-
padku g‡Œbokiej bradykardii lub ca‡kowitego bloku
przedsionkowo-komorowego. Nale¿y tak¿e pamiŒ-
taæ o tzw. zjawisku pamiŒci za‡amka T, nazywane-
go tak¿e pamiŒci„ elektryczn„ serca, które utrud-
nia ocenŒ za‡amka T, nawet po ustaniu stymulacji
z rozrusznika serca [11]. Jednak nie mo¿na wszyst-
kich zmian repolaryzacji zawsze kwalifikowaæ jako
wyniku pamiŒci elektrycznej (ryc. 4).
Rozpoznanie ostrego zawa‡u serca na podsta-
wie zapisu EKG u pacjentów z implantowanym roz-
rusznikiem serca zale¿y od trybu stymulacji oraz od
obecnoci w‡asnych ewolucji serca.
Stymulacja przedsionkowa
U pacjentów ze stymulacj„ przedsionkow„
(AAI) kryteria rozpoznania ACS s„ zgodne z tymi,
jakie przyjmuje siŒ u osób bez rozrusznika serca,
poniewa¿ komory serca s„ w tym trybie pobudzane
przez w‡asny uk‡ad bodcoprzewodz„cy. Przyk‡ado-
wy zapis zawa‡u serca u pacjenta ze stymulacj„
w trybie AAI przedstawiono na rycinie 5.
Rycina 4. Ostry zawa‡ serca u pacjenta ze stymulacj„
DDD. Rytm zatokowy. Impulsy stymulacji komorowej
trafiaj„ w zespo‡y QRS  zaburzenia czuwania rejestro-
wane w okresie ostrego zespo‡u wieæcowego. Zmiany
ST  kopulastego uniesienia ST w V1V3  nie mo¿na
t‡umaczyæ zjawiskiem pamiŒci elektrycznej
Rycina 5. Zawa‡ serca u pacjenta ze stymulacj„ przed-
sionkow„ (AAI). Rytmem prowadz„cym jest stymulator
w trybie stymulacji przedsionkowej (AAI), widoczne s„
iglice poprzedzaj„ce wystymulowane za‡amki P. Dalszy
tor przewodzenia odbywa siŒ drog„ fizjologiczn„, a wiŒc
stymulator serca nie ma wp‡ywu na morfologiŒ zespo-
‡ów QRS. Widoczne jest uniesienie ST o typie fali Par-
deego w odprowadzeniach II, III i aVF z obni¿eniem ST
w odprowadzeniu aVL. Powy¿szy obraz EKG sugeruje
rozpoznanie ostrego zawa‡u dolnej ciany serca
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Stymulacja komorowa
W przypadku pacjentów ze stymulacj„ VVI
(stymulacja komorowa), a tak¿e stymulacj„ VDD
(stymulacja komorowa przy wyczuwaniu zarówno
w przedsionku, jak i w komorze) oraz DDD (stymu-
lacja przedsionkowa i komorowa przy wyczuwaniu
zarówno w przedsionku, jak i w komorze) nale¿y
uwzglŒdniæ dwie mo¿liwoci: obecnoæ ewolucji
rytmu w‡asnego lub prowadz„cy przez ca‡y czas
rytm stymulatora.
Je¿eli w zapisie EKG s„ widoczne pobudzenia
w‡asne komór, wówczas przy rozpoznaniu zawa‡u
serca uwzglŒdnia siŒ standardowe kryteria rozpo-
znania ostrego zawa‡u serca. Natomiast w przypad-
ku obecnoci rytmu stymulatora w rozpoznaniu
ostrego zawa‡u serca przyjmuje siŒ kryteria zapro-
ponowane przez SgarbossŒ, przedstawione powy-
¿ej [8] i w tabeli 2.
Przyk‡adowy zapis zawa‡u serca u pacjenta ze
stymulacj„ w trybie VVI przedstawiono na rycinie 6.
Powy¿sze kryteria s„ zgodne z tymi, jakie sto-
suje siŒ w diagnostyce zawa‡u serca u pacjentów
z LBBB.
Mimo ¿e kryteria rozpoznania ostrego zawa‡u
serca s„ takie same zarówno dla LBBB, jak i dla
stymulacji komorowej, w poszczególnych wytycz-
nych przedstawia siŒ odmienn„ wartoæ diagno-
styczn„, w zale¿noci od tego, czy wystŒpuje LBBB,
czy stymulacja komorowa.
U pacjentów z LBBB sporód 3 parametrów
stanowi„cych kryteria Sgarbossy najwiŒksz„ war-
toæ diagnostyczn„ przy rozpoznaniu zawa‡u serca
ma uniesienie odcinka ST o co najmniej 1 mm przy
dodatnim wychyleniu zespo‡ów QRS, natomiast
najmniejsz„  uniesienie ST o nie mniej ni¿ 5 mm
w odprowadzeniach z ujemnym wychyleniem ze-
spo‡ów QRS [9]. Wartoæ diagnostyczn„ powy¿-
szych kryteriów w rozpoznawaniu ostrego zawa‡u
serca u pacjentów z LBBB przedstawiono na ryci-
nie 4. Wartoæ diagnostyczna kryteriów Sgarbossy
u osób z LBBB jest najwy¿sza, osi„gaj„c 100-pro-
centowe prawdopodobieæstwo wyst„pienia zawa‡u,
je¿eli typowemu bólowi zawa‡owemu towarzysz„
wszystkie 3 powy¿sze kryteria (ryc. 7).
Inaczej jest w przypadku pacjentów ze stymu-
latorem serca. W badaniu GUSTO, analizuj„c wyj-
ciowe EKG u 17 osób z implantowanym stymula-
torem serca, wy‡onionych z 26 003 chorych z ostrym
zawa‡em serca, stwierdzono, ¿e jedynym kryterium
maj„cym stosunkowo wysok„ czu‡oæ oraz charak-
teryzuj„cym siŒ istotnoci„ statystyczn„ jest unie-
sienie ST wiŒksze lub równe 5 mm przy ujemnym
wychyleniu zespo‡ów QRS [12]. Ponadto zaobser-
wowano, ¿e jakiekolwiek uniesienie ST w odprowa-
dzeniach z przewa¿aj„cymi dodatnimi zespo‡ami
QRS oraz obni¿enie ST w odprowadzeniach V1V3
charakteryzowa‡y siŒ wysok„ czu‡oci„ w diagno-
styce zawa‡u serca (tab. 3).
Przy elektrokardiograficznej ocenie ostrej mar-
twicy miŒnia sercowego u pacjentów ze stymulacj„
komorow„, podobnie jak u chorych z LBBB, dok‡ad-
ne zlokalizowanie ciany objŒtej zawa‡em jest
znacznie utrudnione. Obni¿enie ST wiŒksze lub
Rycina 6. Zawa‡ serca u pacjenta ze stymulacj„ w trybie komorowym (VVI). Rytmem prowadz„cym jest stymulator w
trybie stymulacji komorowej (VVI) o czŒstoci 66/min. Rytmem podstawowym (pod stymulatorem) jest rytm
zatokowy wynosz„cy ok. 100/min z zaawansowanym lub ca‡kowitym blokiem przedsionkowo-komorowym. Zgodnie
z kryteriami Sgarbossy uniesienie ST w odprowadzeniach II, III i aVF sugeruje rozpoznanie zawa‡u, prawdopodobnie
dolnej ciany serca
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równe 1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3 nie
pozwala oceniæ, czy zawa‡ dotyczy ciany przedniej
czy tylnej. Wp‡yw na morfologiŒ za‡amków QRS,
a wiŒc i na ocenŒ zapisu EKG, ma te¿ miejsce w sty-
mulacji komorowej. Stymulowany mo¿e byæ wierz-
cho‡ek prawej komory, droga odp‡ywu prawej ko-
mory, a tak¿e lewa komora poprzez zatokŒ wieæ-
cow„. W ka¿dym z tych przypadków zapis EKG
pobudzenia komorowego jest odmienny, co mo¿e
myl„co wp‡ywaæ na ocenŒ wie¿ych zmian niedo-
krwiennych miŒnia sercowego. Wydaje siŒ, ¿e
kryteria Sgarbossy mo¿na stosowaæ g‡ównie
w przypadku stymulacji z wierzcho‡ka prawej ko-
mory, gdy¿ wówczas obraz EKG jest najbardziej
zbli¿ony do morfologii LBBB. Tym samym przed-
stawione powy¿ej kryteria rozpoznania ostrego za-
wa‡u serca trac„ na znaczeniu u pacjentów z impla-
ntowanym stymulatorem serca i elektrod„ endo-
kawitarn„ w pozycji innej ni¿ w wierzcho‡ku prawej
komory.
Obecnie uwa¿a siŒ, ¿e nale¿y unikaæ stymulacji
komorowej elektrod„ umieszczon„ w wierzcho‡ku
Rycina 7. Wartoæ diagnostyczn„ kryteriów Sgarbossy w rozpoznawaniu ostrego zawa‡u serca oraz bloku lewej
odnogi pŒczka Hisa (LBBB). Wykres przedstawia ryzyko obecnoci ostrego zawa‡u serca u pacjentów z LBBB przy
u¿yciu wszystkich mo¿liwych kombinacji odpowiedzi na ka¿de z pytaæ stanowi„cych kryteria Sgarbossy. Ca‡kowita
moc obrazuje si‡Œ danej kombinacji w diagnostyce ostrego zawa‡u. Wy¿szy wynik oznacza wiŒksze znaczenie danej
kombinacji. Opracowano na podstawie: Sgarbossa i wsp. [9]
Tabela 3. Czu‡oæ i swoistoæ poszczególnych kryteriów elektrokardiograficznych rozpoznania ostrego
zawa‡u serca u pacjentów ze stymulacj„ komorow„. Opracowane na podstawie: Sgarbossa i wsp. [12]
Kryteria Czu‡oæ (%) Swoistoæ (%) p
›ST ‡ 1 mm przy dodatnim wychyleniu zespo‡ów QRS 18 94 NS
›ST ‡ 5 mm przy ujemnym wychyleniu zespo‡ów QRS 53 88 0,025
flST ‡1 mm w odprowadzeniach V1, V2 lub V3 29 82 NS
›ST  uniesienie odcinka ST, flST  obni¿enie odcinka ST, p  poziom istotnoci statystycznej danego kryterium w rozpoznawaniu ostrego zawa‡u
serca u pacjentów ze stymulacj„ komorow„; NS  nieistotne statystycznie
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prawej komory, poniewa¿ mo¿e powodowaæ ona
wiele niekorzystnych nastŒpstw hemodynamicz-
nych wskutek przebudowy serca, prowadz„c w d‡u¿-
szym czasie do rozwiniŒcia siŒ niewydolnoci tego
narz„du [13, 14]. Z tego powodu w najbli¿szych la-
tach nale¿y liczyæ siŒ ze spadkiem odsetka stymu-
lacji komorowej z wierzcho‡ka prawej komory na
korzyæ metod alternatywnych, a tym samym  ze
zmniejszeniem znaczenia dotychczasowych kryte-
riów rozpoznania ostrego zawa‡u serca u pacjentów
ze stymulacj„ komorow„.
Nale¿y podkreliæ, ¿e kryteria Sgarbossy, któ-
re stanowi„ elektrokardiograficzne wytyczne w roz-
poznawaniu ostrego zawa‡u serca u osób ze stymu-
lacj„ komorow„, opracowano na podstawie analizy
w grupie zaledwie 17 chorych wy‡onionych z bada-
nia GUSTO.
W praktyce klinicznej u pacjentów z LBBB kry-
teria Sgarbossy stwierdza siŒ stosunkowo rzadko.
Ponadto charakteryzuj„ siŒ one ma‡„ czu‡oci„
i du¿„ rozbie¿noci„ w ocenie ró¿nych badaczy [15].
Dlatego te¿ wydaje siŒ, ¿e standardowe kryteria
Sgarbossy powinny dodatkowo uwzglŒdniaæ ampli-
tudŒ QRS, a wiŒc odnosiæ wielkoæ uniesienia od-
cinka ST do amplitudy zespo‡u QRS [4].
Rozpoznanie ostrego zawa‡u serca zgodnie
z obowi„zuj„c„ definicj„ wymaga wykonania bioche-
micznych oznaczeæ CK-MB i/lub troponiny. Zapis
EKG oraz typowe objawy kliniczne umo¿liwiaj„ je-
dynie postawienie wstŒpnej diagnozy ACS [16].
Podsumowanie
Pacjenci ze stymulatorem serca stanowi„ co-
raz liczniejsz„ grupŒ chorych. Zawa‡ serca u tych
osób, podobnie jak u pacjentów z LBBB, nale¿y do
typu nieokrelonego ACS i wi„¿e siŒ z najwiŒkszym
ryzykiem nag‡ego zgonu, dlatego tak wa¿ne jest
odpowiednio wczesne i prawid‡owe jego rozpozna-
nie. Elektrokardiograficzne kryteria rozpoznania
ostrego zawa‡u serca u pacjentów ze stymulacj„
komorow„ s„ w du¿ej mierze zbie¿ne z kryteriami
rozpoznania u osób z LBBB i znajduj„ zastosowa-
nie w pierwszym etapie procesu diagnostycznego
ostrego zawa‡u serca. Nale¿y jednak pamiŒtaæ o spe-
cyficznych ró¿nicach miŒdzy tymi dwiema grupami
chorych, które wskazuj„ na odmienne znaczenie po-
szczególnych kryteriów w obu grupach.
Wydaje siŒ, ¿e z racji ograniczeæ, jakie wi„¿„ siŒ
z dotychczasowymi, aktualnymi kryteriami rozpozna-
nia ostrego zawa‡u serca u pacjentów z implantowa-
nym stymulatorem, istnieje koniecznoæ przeprowa-
dzenia dalszych prospektywnych badaæ obejmuj„-
cych liczniejsz„ populacjŒ chorych, uwzglŒdniaj„c
równie¿ nowe metody stymulacji serca oraz nowe
lokalizacje elektrod. Mimo licznych ograniczeæ me-
tody elektrokardiograficznej w rozpoznawaniu ostre-
go zawa‡u serca u osób ze stymulacj„ komorow„ na-
le¿y pamiŒtaæ, ¿e ta procedura, wraz z typowym
wywiadem, nadal jest najprostsz„, najtaæsz„ i najbar-
dziej dostŒpn„ form„ wstŒpnej diagnostyki ostrego
zawa‡u serca. U pacjentów z bólem w klatce piersio-
wej obecnoæ stymulatora nie mo¿e byæ czynnikiem
uniemo¿liwiaj„cym wykonanie badania EKG; nale-
¿y pamiŒtaæ, ¿e mo¿e byæ ono bardzo pomocne
w ustaleniu rozpoznania mimo swych ograniczeæ.
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